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Olycksförloppsundersökning, kamratstöd motorcykelolycka 

 

Bakgrund 
Lagstiftning  

Enligt Lagen (2003:778) om skydd mot olyckor kap 3 § 10 ska kommunen ”se till att olyckan 

undersöks för att i skälig omfattning klarlägga orsakerna till olyckan, olycksförloppet och hur 

insatsen har genomförts”. 

 

Uppdrag, avgränsning och syfte 

Undertecknad har fått i uppdrag av räddningschefen för räddningstjänsten Gislaved - Gnosjö att 

utvärdera olycksförloppet i samband med en trafikolycka lördagen den 22 mars 2014 där en 

brandman vid räddningstjänsten i Gislaved – Gnosjö omkom. 

Utvärderingen koncentreras på det efterarbete som räddningstjänsten Gislaved – Gnosjö utförde. 

Detta dels eftersom olyckan utreds av trafikverket och dels att det inte var någon komplicerad 

räddningstjänstinsats. 

Syftet är att utifrån det arbete som räddningstjänsten Gislaved – Gnosjö utförde inom ramen för 

personalstöd beskriva erfarenheter av arbetet och föreslå åtgärder. 

 

Metod 

Undersökningen bygger på intervju med personal på räddningstjänsten Gislaved - Gnosjö. Gislaved 

– Gnosjös olycksförloppsutredare har deltagit vid intervjuerna. 

 

Undersökningen utförd av 
Pär Liljekvist, Räddningstjänsten Värnamo 

 

Upplysningar om olyckan 
Olyckan inträffade när den fridygnsledige brandmannen tillsammans med två bekanta var ute och 

åkte motorcykel. I en skarp sväng på vägen mellan Kållerstad i Gislaveds kommun och Jällundtofta 

i Hylte kommun körde brandmannen av vägen. Den direkta olycksorsaken går inte att fastställa. 

Däremot finns spår på platsen som tyder på att han bromsat kraftigt före avåkningen. 

Han skadades så svårt att han med största sannolikhet omkom direkt vid olyckan. 

Räddningstjänsten från Hylte kommun larmades till platsen. Vid framkomsten påbörjade de 

akutsjukvård bland annat i form av hjärt - lung - räddning. Brandmannen fördes till Värnamo 

sjukhus där han dödförklarades. 

Även om olyckan var i Gislaveds kommun, så larmades ingen styrka från Gislaveds kommun till 

platsen. Detta eftersom positioneringen av olyckan inledningsvis var i Hylte kommun.  

  

Räddningstjänsten 
Förebyggande enheten 
Pär Liljekvist, Stf Räddningschef 
Telefon: 0370-37 79 02 (direkt) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Räddningstjänstens krishanteringsarbete 
 

Krishanteringsarbete första dagarna 

En av de bekanta som är med om händelsen är också anställd vid en av deltidsstationerna i Gislaved 

– Gnosjö. Denne tar, före räddningsstyrkorna är på plats, kontakt med sin platschef för att rådgöra 

om praktisk sjukvården. Platschefen tar sig till skadeplatsen. 

Insatsledaren vid Räddningstjänsten i Hylte kommun får besked om att det är en brandman från 

Gislaved – Gnosjö som skadats. Han kontaktar yttre befälet i Gislaved – Gnosjö via SOSAlarm och 

informerar denne om att en brandman anställd i Gislaved - Gnosjö varit med om en svår 

trafikolycka. Beskedet är att brandmannen är svårt skadad och kommer transporteras till Värnamo 

sjukhus. 

Yttre befälet i Gislaved – Gnosjö tar kontakt med räddningschefen i Gislaved – Gnosjö för att 

informera om vad som är känt i det läget. 

Därefter beger han sig till den aktuella deltidsstationen för att informera sig ytterligare om läget och 

påbörja stöd för de inblandade. 

Räddningschefen tar kontakt med räddningstjänstens ledningsgrupp för att informera dem om 

händelsen och att de förbereder sig för att påbörja krisarbete. 

Kort därefter får man bekräftat att brandmannen avlidit. 

 

När räddningschefen fått beskedet att brandmannen avlidit beslutar man följande: 

 Att varje chef omgående informerar personalen inom sin respektive enhet om det inträffade 

 Att bjuda in heltidspersonalen till en samling på söndagen (dagen efter) för att informera om 

vad som hänt och att påbörja sorgearbetet.  

 Att räddningstjänsten och dess personal inte sprider informationen utanför organisationen via 

till exempel social medier 

 Att ledningsgruppen samlas på söndagen för att påbörja krishanteringsarbetet. 

 

I detta läget är det osäkert huruvida familjen fått dödsbudet eller ej och det visar sig att polisen inte 

fått tag i familjen. Efter diskussion med räddningstjänstens yttre befäl beger polisen sig till 

brandstationen i  för att undersöka om det finns någon där som känner till 

andra kontaktvägar till familjen. Tack vare den informationen polisen får, så kan polisen nå 

familjen. 

 

Då räddningstjänstens chefer vet att några av räddningstjänsterna i RäddSamF har rutiner för 

kamratstöd, så kontaktar man dem får att få råd. Spontana råd inkommer också från andra 

räddningstjänstsorganisationer allteftersom händelsen blir känd. 

Dessa råd innebar bland annat att räddningstjänsten inredde ett andaktsrum dit var och en kunde gå 

för att minnas och skriva i en kondoleansbok. Detta rum var inrett fram till begravningen. 

  

Under eftermiddagen/kvällen lördagen fördes diskussion om man skulle ta heltidspersonalen ur 

tjänst och ersätta dem. Även om stämningen var tung på kvällen beslutade räddningschefen i 

samråd med det yttre befälet att inte göra så. 

 

I samband med att polisen lämnat dödsbudet till familjen, så önskade familjen ”någon på 

räddningstjänsten” att tala med. Det yttre befäl som var i tjänst vid händelsen lämnade ut sitt 

telefonnummer till detta. Det blev ett antal tillfällen då de kom till brandstationen för samtal. 

 

Vid samlingen på söndagen deltog, förutom en stor del av de heltidsanställda brandmännen även 

brandmannens kamrater som varit med vid olyckan. 

Efter samlingen skickar räddningschefen skickar ut information till alla anställda i organisationen 

om vad som skett. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Man funderade på att engagera en räddningstjänsts kamratstödjare, men valde bort detta med 

hänsyn till att kamratstödjaren bör ha förtroende hos dem den ska stödja. 

 

Krishanteringsarbete första veckan 

På måndagen samlades ledningsgruppen för att planera det fortsatta krishanteringsarbetet. 

Förutom råden från de andra räddningstjänstorganisationerna, fick man stöd av Gislaveds kommuns 

kommunledningskontor och icke minst av Gislaveds kommuns personalhandbok på Intranätet i 

denna planering. 

Några av de praktiska frågeställningarna som identifierades: 

- Hur hantera personens e-post 

- Hur hantera personliga tillhörigheter 

- Vad svarar man, och vem gör det, när någon ringer och söker personen 

- Vad gäller för flaggning på kommunens flaggstänger 

- Hur informerar man berörda 

- Avbokning av bokningar 

- Lösning av schemarad 

- Plan för Informationsspridning 

- Ta bort namn på hemsidan 

- Avsluta anställningen 

 

På måndagen skickade räddningschefen ut information till samarbetspartners om händelsen. Även 

ytterligare information till de anställda skickades ut. Här informerade man om andaktsrummet och 

kondoleansboken. Man informerade också om att det fanns möjlighet att anonymt söka stöd på 

kommunhälsan. 

Likaså skedde fortlöpande information på uppställningarna på morgonen. 

På fredagens uppställning höll man en tyst minut. 

 

Under dagen togs också beslut om att räddningstjänstens olycksförloppsutredare ska vara 

kontaktperson gentemot trafikverket och deras utredare, medan man tar stöd av annan utredare i 

själva utredningsarbetet. 

 

Krishanteringsarbete de följande veckorna 

De följande veckornas arbete innebar att rent fysiskt hantera de praktiska frågeställningarna som 

kommit fram. Här kan konstateras att var och en av de anställda täckte upp och löste behov på ett 

föredömligt sätt inom sitt respektive ansvarsområde. 

Ytterligare en sak som lyftes fram i intervjuerna var familjens, ibland okända, sammankomster på 

brandstationen. 

Under de följande veckorna skedde också en fortlöpande information på uppställningar och 

liknande. En vecka efter händelsen önskar man på en uppställningen att man håller en tyst minut för 

brandmannen. Så sker också. 

Under första veckan sker också trafikverkets olycksförloppsundersökning och då deltar 

räddningstjänstens olycksförloppsutredare. 

 

Allteftersom märker man att vissa medarbetare farit mer illa än andra och man försöker stödja dem. 

Bland annat upplever olycksförloppsutredaren visst obehag i samband med utredningen. 

 

Dagen innan begravningen överlämnas kondoleansboken och brandmannens personliga 

tillhörigheter, såsom bland annat hjälmen till de anhöriga. 

 

Inför begravningen fördes en diskussion på vilket sätt kårens deltagande skulle ske. Man enades om 

att utryckningsstyrkan skulle närvara på begravningen. Det fanns också planering i det fall någon i 

utryckningsstyrkan inte ville närvara. Detta blev en ickefråga eftersom alla ville närvara. 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inför begravningen hanterades ytterligare ett antal frågeställningar: 

- Handblommor till brandmännen 

- Formulera annons från arbetsgivaren 

- Samtal med familjen om räddningstjänstens medverkan vid begravningen 

- Gemensam klädsel för den brandpersonal som önskade bära uniform 

- Egen minnesstund 

 

Diskussion 

Utredaren kan konstatera att krishanteringsarbetet förlöpte på ett bra sätt. Eftersom 

räddningstjänsten inte hade några rutiner för kamratstöd skedde arbetet inledningsvis allt eftersom 

man kom på behovet på ett eller annat sätt. Detta arbetet fungerade väl, tack vare personliga 

egenskaper och erfarenheter hos de som fick den initiala informationen. Arbetet fungerade också 

väl tack vare att alla i ledningen gick att nå. Utifrån det måste man fundera på hur man gör om 

dessa faktorer inte är uppfyllda. 

 

Genom att räddningstjänsten Gislaved - Gnosjö fick informationen om olyckan i ett så tidigt skede, 

så fanns många frågeställningar om hur informationsarbetet ska gå till och hur aktiv man ska vara. 

Bland annat var brandmannen inte ens avtransporterad till sjukhus när första informationen kom. 

Dessutom visade det sig att polisen hade problem att nå de anhöriga för att lämna dödsbudet. Här 

måste räddningstjänsten avvakta i sitt informationsarbete tills personen är identifierad osv. Detta 

kan givetvis uppfattas som ett problem eftersom räddningstjänstens personal ”vet” att personen är 

avliden och även räddningstjänstens personal har ett behov av att samtala om det inträffade. Det är 

självklart känsligt att ledningen talar om för sin personal att inte föra informationen vidare utanför 

organisationen, men samtidigt är det nödvändigt för att inte orsaka ryktesspridning. 

 

Flera av de intervjuade beskriver att det var svårt att ta till sig vad som hänt. De beskriver också en 

känsla av overklighet, chock och osäkerhet om det verkligen är ”sant”. 

Räddningschefen noterade också att han blev formell i sitt agerande. Detta kan givetvis uppfattas 

som stötande av den som möter den formella personen i ett såhär känslosamt läge. 

 

Träffen på söndagen beskrivs som mycket givande av de som var med på den. Man ska verkligen 

berömma de kompisarna som var med om olyckan att de ställde upp på träffen. Dock blev det lite 

”spänt” eftersom man i sin naturliga önskan att förstå vad som inträffat sökte orsak och syndabock. 

Detta ställer stora krav på den som håller i en sådan samling. 

Den här typen av samlingar genererar givetvis ett antal frågeställningar. Exempel på 

frågeställningar är vilka som ska bjudas in, hur ska de som bjudits in och inte kunnat närvara 

hanteras. 

Likaså kom frågeställningen upp när man ska ha en tyst minut, eller ska man ha flera och även här 

är frågan vem som ska delta. 

Ett typexempel är ambulanspersonalen som också arbetat nära brandmannen, på vilket sätt de ska 

involveras i samlingar, informationer mm. Utredaren kan konstatera att de till exempel inte fick 

information om andaktsrummet. 

 

En hel del av det initiala krishanteringsarbetet skedde allt eftersom man kom på behovet. Det 

medför att arbetet var otydligt för många och kändes frustrerande av några av de intervjuade. 

Utredaren kan konstatera att mycket av arbetsmomenten och svaren på frågeställningarna fanns 

bland annat i Gislaveds kommuns personalhandbok, andra kommuners rutiner och checklistor. 

Dessa användes allt mer allt eftersom man strukturerade upp arbetet. 

 

Det finns de räddningstjänster som tagit fram rutiner för kamratstöd och även har kamratstödjare. 

De finns huvudsakligen till för den händelse att brandpersonalen varit på ett larm som berört 

personalen. En sådan organisation kunde säkerligen varit värdefull vid denna händelse även om inte 

specifikt framkommer att detta eftersökts vid denna händelse. Dock ska man ha i åtanke att även 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

kamratstödjare kan behöva ha stöd eftersom det var en av deras arbetskamrater. Visserligen bör en 

kamratstödjare ha förtroendet att vara kamratstödjare, men det hade kanske varit bra att fått ett stöd 

från en annan räddningstjänsts kamratstödjare. 

På samma sätt kan man föra resonemanget kring hur engagerad den egna olycksförloppsutredaren 

ska vara i utredningen av olyckan. 

Man kan också fråga sig hur man skulle lagt upp arbetet om räddningstjänsten dessutom varit 

inblandad i själva räddningsarbetet. 

 

Stödet till familjen skedde via det yttre befäl som först fick informationen om händelsen. Detta 

fungerade väl utifrån personens läggning och utredaren kan konstatera att det var en del av 

personens eget krishanteringsarbete, men man bör fråga sig om det är så rutinen ska vara. Likaså 

bör man fråga sig hur länge och på vilket sätt räddningstjänsten ska stödja familjen. Vissa 

räddningstjänster har tagit fram rutiner och reglemente för hur man ska stödja anhöriga inom ramen 

för POSOM-verksamheten. I något läge kan det finnas behov av att lämna över 

krishanteringsarbetet till professionellt stöd. 

Vid ett antal tillfällen kom de anhöriga till brandstationen inom ramen för stödet. Dessa träffar 

skedde utan att tjänstgörande personal var medvetna om vem de var och det kändes besvärande för 

några av brandpersonalen när det framgick vem de var. 

 

Förslag till åtgärder 
Nedan följer en sammanställning av förslag till åtgärder som räddningstjänsten Gislaved - 

Gnosjö bör göra för att underlätta arbetet vid en sådan här händelse. Det finns ingen 

inbördes rangordning i sammanställningen: 

 

 Sammanställ de uppgifter man utförde till en checklista/rutin. I denna rutin bör det 

också anges på vem (eller vilken funktion) vilken arbetsuppgift åligger. 

 Komplettera Gislaveds kommuns personalhandbok med de erfarenheter som dragits 

vid denna händelse. 

 Ta fram och teckna ner rutiner för kamratstöd. Inom ramen för detta kan man också 

utse kamratstödjare. 

 Diskutera på APT och motsvarande så det finns en mental förberedelse på en sådan 

här händelse. Räddningstjänsten bör också diskutera etiska frågor i samband med en 

händelse. Exempel är rykten, orsak och skuld. 

 Ta fram och teckna ner rutiner för informationsspridning inom organisationen. 

 Göra ovanstående rutiner kända i organisationen. 

 Utbilda personalen i krisreaktioner. 

 Vid framtagandet av ovanstående rutiner bör man samverka med andra 

organisationer som verkar i samma byggnad. I detta fall är det primärt 

ambulansverksamheten, men även städpersonalen kan beröras. 

 

Hantering av rapporten 
Rapport tillsänds Myndigheten för Samhällsskydd och Beredskap, räddningstjänsten Gislaved – 

Gnosjö, räddningstjänsten Värnamo kommun, Räddningstjänsten Hylte kommun 

 

 

 

 

 

Pär Liljekvist 

Brand- och olycksförloppsutredare                              




